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Risk assessment of exposure to needle-stick injuries by Healthcare Failure
Mode and Effect Analysis Method in a large Hospital
Abstract

Article in Persian Background and Objectives: Healthcare workers (HCWs) are one of the most important
jobs in exposure to Needle Stick (NS) and, therefore, are in risk of infection to diseases such as Hepatitis B
(HB) and AIDS. The aim of this study was to identify and assess risk of injuries caused by needle and sharps in
healthcare personnel of a hospital in Tehran. Methods: In this study, hazard analysis method of Healthcare
Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA) was selected. After several meetings with related experts, by the
help of a provided checklist, hazardous processes related to NS injuries were identified and finally assessed by
HFMEA method. Results: Potential causes of injuries included recapping, sudden shake of patient organs,
lack of personnel, and slip. For most of the causes there were no control measures. Sudden shake of patient's
arm and heavy workload were recognized as high risk scores due to unskilled injector. Also for 53% of the
studied cases, a score risk of more than 8 was recorded. Conclusion: As the results show, a major portion of
potential causes of injuries had a high risk score, that is due to lack of a clear safety program or system to
control the risk. Thus hospital manager should consider and control the causes according to the
recommendations from risk assessment team. Totally HFMEA is an appropriate technique to analyze hazards
related to NS injuries and predict effective measures to reduce related risks.
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healthcare, failure, assessment, mode, effect, exposure, analysis, hospital, large, method, needle-stick, risk,
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مقاله پژوهشي

)(Original Article

ارزیابی خطر ناشی از مواجهه با جراحات ناشی از اشیای تیز به روش "تحلیل حاالت و
اثرات خطا در بین کارکنان ارائهدهنده خدمات بهداشتی درمانی در یکی از
بیمارستانهای بزرگ تهران ،تابستان "0931

1استاديار بهداشت حرفهاي ،مرکز
تحقیقات بهداشت

کار،

دانشكده

بهداشت ،دانشگاه علوم پزشكي ايران،
تهران ،ايران.
2کارشناس ارشد بهداشت حرفهاي،
دانشگاه علوم پزشكي تهران ،تهران،
ايران.

چکیده
زمینه و هدف :کارکنان خدمات بهداشتي درماني شاغلیني هستند که همواره در معرض
خطرات ناشي از اشیاي تیز و در نتیجه ابتال به بیماريهايي مانند هپاتیت و ايدز قرار دارند .اين
پژوهش با هدف شناسايي و ارزيابي خطرات جراحات ناشي از سوزن و اشیاي تیز در بین
کارکنان يكي از بیمارستانهاي شهر تهران انجام شد.
روش بررسی :در اين مطالعه روش آنالیز خطر "تحلیل حاالت و اثرات خطا در بین کارکنان
خدمات بهداشتي درماني يا  "HFMEAانتخاب و پس از برگزاري جلساتي با کارشناسان مرتبط و
به کمك چكلیست تهیه شده در اين زمینه ،فرآيندهاي پرخطر مرتبط با جراحات ناشي از سوزن
و اشیاي تیز شناسايي و در نهايت ،آنالیز خطر انجام گرفت.
یافتهها :علل بالقوه ايجاد آسیبها بهطور عمده شامل درپوشگذاري مجدد ،کشیدن دست
توسط بیمار ،کمبود کارکنان و سُرخوردن بود .براي بسیاري از موارد ،اقدام کنترلي موجود نبود.
امتیازهاي ريسك باال به دلیل مهارت ناکافي فرد تزريقکننده ،کشیدن دست بیمار و بارکاري باال
شناسايي شد .همچنین نزديك به  %31موارد بررسيشده ،عدد ريسك باالي  8را دريافت کردند.
نتیجهگیری :در اين مطالعه ،بخش عمدهاي از علل بالقوه ايجادکننده خطر ،اعداد ريسك

*

نويسنده مسئول مكاتبات:

بااليي را به خود اختصاص دادند که علت آن عدم وجود سیستم يا برنامهاي مشخص براي کنترل

مهدی علیگل ،دانشگاه علوم پزشكي

اين خطر ميباشد ،لذا بايستي هريك از اين علل با توجه به پیشنهاد ارائهشده از طرف تیم ارزيابي

تهران ،تهران ،ايران؛

ريسك توسط مديريت بیمارستان ،مالحظه و کنترل شود .بهطورکلي روش  HFMEAيك

آدرس پست الكترونیكي:
aligol@health.gov.ir

تكنیك آنالیز خطر مناسب براي بررسي خطرات مرتبط با جراحات ناشي از اشیاي تیز و پیشبیني
اقدامات مؤثر براي کاهش آن ميباشد.
کلید واژهها :ارزيابي ريسك؛ جراحات ناشي از اشیاء تیز؛ کارکنان خدمات بهداشتي درماني.

تاريخ دريافت22/6/11 :

لطفاً به اين مقاله بهصورت زير استناد نمايید:

تاريخ پذيرش22/11/1 :

Yarahmadi R, Aligol M, Eyvazlou M, Bakand Sh. Risk assessment of exposure
to Needle stick injuries by healthcare failure mode and effect analysis method
in a large hospital, Tehran, Iran, 2011.
]Qom Univ Med Sci J 2015;8(6):72-80. [Full Text in Persian
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رسول یاراحمدی ،0مهدی علیگل ،*2میثم عیوضلو ،2شهناز باکند

0

ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشیاي تیز به روش "تحلیل حاالت و اثرات خطا در ...

رسول ياراحمدي و همكاران

کارکنان خدمات بهداشتي درماني با حدود  13میلیون نفر در

در اين ارزيابي بايستي ريسك ناشي از مواجهه مختلف تعیین و

جهان ،بخش بزرگي از شاغلین را تشكیل ميدهند ( .)1اين دسته

سپس با توجه به مواجهه با اولويت باالي تعیینشده ،پیشنهادات و

از شاغلین با خطرات گوناگوني مواجهه بوده که از اين میان،

راهحلهاي مورد نیاز به مديريت ارائه گردد تا اقدام کنترلي در

مهمترين و قابلپیشگیريترين آنها جراحات ناشي از سر سوزن و

مورد آنها صورت گیرد .تكنیكهاي ارزيابي ريسك ممكن است

اشیاي تیز است و در اصطالح آن را نیدل استیك

در يك طیف و از رويكردهاي کامالً کیفي ،تا انواع نیمهکیفي و

) (Needle Stickميگويند ( .)2در اثر جراحت حاصله ،امكان

انواع کمّي طبقهبندي شوند .محدوديتهايي مانند زمان ،پول،

انتقال بیماريهايي از جمله هپاتیت  C ،Bو عفونت  HIVوجود

نیروي انساني ،مهارتها ،ادارک مديريت ،ارتباطات ريسك

دارد ( .)1براساس برآورد سازمان بهداشت جهاني ) (WHOدر

منتقله به جامعه و فشارهاي سیاسي ،همگي بر ارزيابي ريسكي که

میان کارکنان خدمات بهداشتي %01،هپاتیت  C ،Bو  %2/3ايدز،

قرار است انجام گیرد تأثیرگذارند ( .)10امروزه ،روشهاي

به طريق مواجهه شغلي ايجاد ميشود ( .)0در کشور ايران نیز

مختلفي براي انجام ارزيابي ريسك وجود دارد .هرچند که اصول

بیماريهاي مذکور شیوع نسبتاً بااليي دارند ]بهترتیب هپاتیت ،B

ارزيابي ريسك در آنها يكسان است ،ولي هريك از اين روشها

کمتر از ( %1/7سال )2118؛ هپاتیت  ،Cکمتر از ( %1سال  )2110و

براي شرايط خاصي مناسبتر ميباشد ( .)13يكي از اين روشها،

عفونت  HIVبرابر با  2در  111هزار نفر (سال  [)2116که با توجه

حاالت خطا و اثرات آن در خدمات بهداشتي يا به اصطالح

به اين نتايج ،خطر ابتال ميتواند محسوس باشد ( .)3-7همچنین با

(Healthcare Failure Mode and Effect Analysis) HFMEA

ايجاد اين جراحات نه تنها کارکنان خدمات بهداشتي متحمل خطر
ابتال به بیماريهاي عفوني منتقله از راه خون هستند ،بلكه آنها و
خانوادهشان بايد استرس انتظار حداقل  6ماهه براي پيبردن به عدم

ميباشد که مرکز ملي ايمني بیماران آمريكا بهعنوان
بخشي از فعالیت بهبود ايمني بیماران ،يك مدل آنالیز
پیشگیرانه آن را ابداع کرده است ،در اين روش مفاهیم
 (Failure Mode and Effect Analysis) FMEAو

ابتال را نیز متحمل شوند (.)8

(Hazard Analysis and Critical Control Point) HACCP

بنابر گزارش مرکز کنترل و پیشگیري از بیماريهاي اياالت متحده

با هم ترکیب ميشوند .همچنین در اين روش از ابزارها و تعاريف

) (Centre for Disease Control and Prevention, CDCتعداد

فرآيند آنالیز ريشه علت استفاده ميشود .در اين روش محاسبه

جراحات نیدل استیك بهطور ساالنه در اين کشور حدود

عدد اولويت ريسك ) (Risk Priority Number, RPNبا يك

 611-811هزار مورد اعالم شده است ( .)2برآورد ميشود اين

امتیاز ،خطر جايگزين ميکند که مستقیماً اين خطر از جدول

مقدار ،نیمي از تعداد موارد رخداده باشد؛ چراکه اين حوادث به

ماتريكسي که بهوسیله مرکز ملي ايمني بیماران آمريكا

داليل مختلف کمتر گزارش شده است ( .)11در مطالعه

) (National Center for Patient Safety, NCPSمخصوص اين

 Atenstaedtو همكاران (سال  ،)2117میزان  2/7درصدي

هدف تدوين شده است ،قرائت ميشود ( .)16اين پژوهش با

نیدل استیكهاي شغلي به ازاي هر  111شاغل و میزان 2/10

هدف ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشیاي تیز

نیدل استیك غیرشغلي به ازاي  111111نفر جمعیت گزارش شده

در يكي از بیمارستانهاي بزرگ تهران( ،تابستان  )1121انجام شد.

است ( %21 .)11عفونتهاي ناشي از اين نوع مواجهه در
کشورهاي در حال توسعه و با درآمد کم روي ميدهد و

روش بررسی

هزينههاي سنگیني را نیز بر جامعه تحمیل ميکنند ( .)12با وجود

در اين مطالعه بهصورت توصیفي و با استفاده از ترکیب

وفور اين جراحات ،راههاي پیشگیري مختلف و متعددي نیز

کیفي -کمّي ،حاالت و اثرات خطا به روش  HFMEAمورد

وجود دارد که ميتواند از بار اين مشكل بهشدت بكاهد .ارزيابي

ارزيابي و تحلیل قرار گرفت .در اين روش ،خطاهاي بالقوه

ريسك ،مبناي هرگونه اقدام مديريتي در زمینـه ايمني و بهـداشـت

فرآيندهاي خدمات بهداشتي درماني مرتبط با جـراحـات ناشـي از
27
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مقدمه

است و کلید کاهش حوادث و بیماريهاي شغلي ميباشد (.)11

ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشیاي تیز به روش "تحلیل حاالت و اثرات خطا در ...

رسول ياراحمدي و همكاران

تهران مورد شناسايي و ارزيابي قرار گرفت .درنهايت ،خطاهاي

پزشكان ،دانشجويان رشتههاي مرتبط در زمان کارآموزي که با

بحراني در اين فرآيندها تعیین گرديد .روش  HFMEAشامل پنج

موضوع آشنا بودند ،ميشد.

مرحله :تعريف عنوان  ،HFMEAجمعآوري تیم ،شرح فرآيند

مرحله  :9شرح فرآیند بهصورت نمودار:

بهصورت نمودار ،انجام آنالیز خطر ،اعمال و اقدامات حاصله است

الف) نموداري از هر فرآيند مـرتبط با نیدل استیك ترتیب داده

که به ترتیب در اين پژوهش مورد استفاده قرار گرفت (.)16

شـد کـه اين کـار بـا کمك اعضاي تیم صورت گرفت.

مرحله  :0تعریف عنوان  :HFMEAاز بین تمامي فرآيندهاي

ب) هريك از مراحل فرآيند در نمودار فرآيند بهصورت متوالي

مرتبط با نیدل استیك شناساييشده ،فرآيندهاي پرخطر مرتبط،

شماره داده شد.

بهمنظور ارزيابي انتخاب شدند .اين عمل با توجه به مشخصات

پ) برخي از فرآيندهاي پیچیدهتر مثل بخیهزني به قطعات

فرآيندهاي پرخطر (مانند داشتن وروديهاي گوناگون ،پیچیدگي،

قابلکنترل تقسیم شدند.

شروع بالفاصله بعد از فرآيندي ديگر ،استاندارد نشدن و داشتن

ت) همه فرآيندهاي کوچكتر تحت هر بلوک نمودار فرآيند ،با

فشردگي زماني) صورت گرفت .همچنین استفاده مكرر از فرآيند

مشاوره هريك از اعضاي گروه مشخص و ثبت گرديد.

نیز جزء آيتمهاي مرتبط با انتخاب فرآيند ،مورد آنالیز قرار

ث) در موارديکه فرآيند اصلي از فرآيندهاي کوچكتر متعدد

گرفت .با توجه به اينكه بخشي از اين آسیبها زماني اتفاق ميافتد

تشكیل ميشد (مثل خونگیري) ،اين مراحل کوچكتر با حروف

که کارکنان خدماتي در حال تمیزکردن مجراها ،حفرهها و شیارها

الفبا مشخص ميشد.

هستند و در اين زمان آسیب بهوسیله وسايلي ايجاد ميشود که در

مرحله  :4انجام آنالیز خطر:

اين محلها قابلمشاهده نیستند ،لذا عناوين زير براي انجام آنالیز

الف) همه حاالت شكست ممكن/بالقوه تحت زيرفرآيندهاي

انتخاب شدند:

مرحله  1لیست شدند .حاالت خطا به برگه کار  HFMEAمنتقل

 تزريق داخل عضالني
 تزريق با آنژيوکت
 تزريق داخل سیاهرگي
 تزريق داخل جلدي
 تزريق زيرجلدي
 نظافت محلها توسط کارکنان خدماتي
 بخیهزدن
 بريدن با تیغ بیستوري
 تزريق سرم با سوزن پروانهاي
 خونگیري
 شستشوي البسه

27

گرديد .در اين مرحله از روشهاي سؤاالت زنجیرهاي و بارش
افكار ،براي شناسايي حاالت خطا استفاده شد.
ب) شدت و احتمال حالت شكست و بالقوه نیز توسط اعضا تعیین
شد که اين مقادير با کمك نتايج حاصل از پرسشنامهاي که در
اختیار تمامي سرپرستان بخشها قرار گرفت؛ بهطور منطقي امتیاز
داده شد .روش امتیازدهي براساس روش مرکز ملي ايمني بیماران
آمريكا بود که در جداول شماره  1و  2آمده است .ضمن اينكه
پرسشنامه مذکور شامل تمام فرآيندهاي مرتبط بود که در آن در
مورد میزان استفاده ،احتمال آسیب حاصله در آن بخش و شدت
آن سؤال شده بود .امتیاز خطر براساس ماتريس (جدول شماره )1
تعیین گرديد.
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اشیاي تیز در يكي از بیمارستانهاي آموزشي -تخصصي شهر

مرحله  :2جمعآوری تیم :اين تیم شامل متخصصان پرستاري،

ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشیاي تیز به روش "تحلیل حاالت و اثرات خطا در ...

رسول ياراحمدي و همكاران

جدول شماره :0امتیاز دهی شدت
امتیازدهی شدت

عوامل
رویداد فاجعه بار

عوامل

(رتبهبندي مرسوم  FMEAاز  -11شكست ميتواند باعث مرگ يا
جراحت شود)

امتیازدهی شدت

رویداد شدید

مرگ يا از دست رفتن دائمي يك عملكرد (نیروي حرکتي،
پیامدهای بیمار

( FMEAرتبهبندي مرسوم از  -7شكست باعث يك درجه بااليي از نارضايتي
مشتري ميشود).
کاهش دائمي يك عملكرد جسمي (نیروي حرکتي ،فیزيولوژيك ،يا ادراکي)،

فیزيولوژيك ،يا ادراکي) ،خودکشي ،واکنش همولیتیك انتقال خون،

سطح خدمت براي  1بیمار يا بیشتر

آدمربايي يا تحويل اشتباهي فرزند به خانواده ديگر)
پیامدهای

پیامدهای

مرگ يا بستري شدن  1يا بیشتر مالقاتکنندگان

مالقاتکننده

بستريشدن يك يا دو مالقاتکننده

مالقاتکننده
بستري شدن  1يا  2عدد از کارکنان يا تعداد  1يا بیشتر از کارکنان که وقتشان

پیامد کارکنان

مرگ يا بستري شدن  1يا بیشتر مالقاتکنندگان

پیامد کارکنان

تجهیزات یا تسهیالت

خسارتي معادل با  231هزار دالر يا بیشتر

تجهیزات یا تسهیالت

خرابي معادل  111هزار تا  231هزار دالر

آتشسوزی

هرگونه آتشسوزي که از مرحله اول آتشسوزي عبور کند.

آتشسوزی

قابلاطالق نیست (حالت متوسط يا شديد را ببینید)

رویداد متوسط

(رتبهبندي مرسوم  FMEAاز  -0ميتوان با انجام اصالحاتي بر شكست
فرآيند غلبه کرد ،اما از دست رفتن خفیف عملكرد موجود است)

رویداد خفیف

تلفشده يا در انجام وظايفشان دچار اختالل شدهاند

رتبهبندي مرسوم  FMEAاز  -1شكست نميتواند باعث ضرر قابلمالحظهاي
به مشتري شود و تأثیر بر ارائه خدمات نخواهد داشت)
بدون آسیب ،دست نخوردن طول درمان و يا سطح خدمت

افزايش طول ماندن بیمار يا افزايش سطح خدمت براي  1يا  2بیمار

پیامدهای بیمار

پیامدهای

مخارج پزشكي ،از دست رفتن زمان يا جراحتي که باعث محدوديت

پیامدهای

بستري شدن  1يا  2عدد از کارکنان يا تعداد  1يا بیشتر از کارکنان که وقتشان

مالقاتکننده

براي يك يا  2نفر از کارکنان در انجام وظايف گردد

مالقاتکننده

تلفشده يا در انجام وظايفشان دچار اختالل شدهاند

پیامد کارکنان

يك مرگ يا بستري شدن  1يا بیشتر از کارکنان

پیامد کارکنان

تجهیزات یا تسهیالت

خسارتي معادل با  231هزار دالر يا بیشتر

تجهیزات یا تسهیالت

آتشسوزی

مرحله ابتدايي يا کوچكتر

آتشسوزی

پیامدهای بیمار

بستري شدن  1يا  2عدد از کارکنان يا تعداد  1يا بیشتر از کارکنان که وقتشان
تلفشده يا در انجام وظايفشان دچار اختالل شدهاند.
تخريب کمتر از  11هزار دالر يا کمتر ،هرگونه تسهیالت بدون اينكه به بیمار
زياني وارد شود( .مثل وقايع مربوط به برق ،گاز طبیعي ،آب ،ارتباطات (تلفن،
بيسیم و ،)...نقل و انتقال ،گرما و تهويه مطبوع
قابلاطالق نیست .حالت متوسط يا فاجعه بار را ببینید.

جدول شماره  :2امتیازدهی احتمال
مداوم

احتماالً پشت سرهم رخ ميدهد يا در دورههاي کوتاهمدت رخ ميدهد( .ممكن است چندين بار در طي يكسال روي دهد).

گاهی اوقات

احتماالً رخ خواهد داد (ممكن است چندين بار در طي  1-2سال روي دهد)

بهندرت

امكان دارد رخ دهد (ممكن است گاهي اوقات در طي  2-3سال روي دهد)

بعید

احتماالً رخ نميدهد (ممكن است طي  3-11سال اتفاق بیفتد)

جدول شماره  :9ماتریس امتیازدهی خطر
شدت
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جراحي/عمل اشتباهي روي يك بیمار عضو اشتباه ديگر) ،دزدي بچه يا

پیامدهای بیمار

از شكلافتادگي ،نیاز به مداخله جراحي ،ماندن  1روز يا بیشتر بیماران ،افزايش

فاجعه بار

شدید

متوسط

خفیف

مدام

16

12

8

0

گاهی اوقات

12

2

6

1

بهندرت

8

6

0

2

بعید

0

1

2

1

احتمال
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ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشیاي تیز به روش "تحلیل حاالت و اثرات خطا در ...

رسول ياراحمدي و همكاران

پ) در اين مرحله از درخت تصمیمگیري  HFMEAبراي تعیین

در برگه کار  HFMEAثبت شد؛ اگر امتیاز  8يا باالتر به دست

اينكه آيا حالت خطا نیاز به اقدامات بیشتر را گواهي ميدهد يا

ميآمد ،براي هر تصمیم توقف براساس درخت تصمیمگیري،

خیر؟ استفاده گرديد .عملي که بايد پیگیري شود يا متوقف گردد،

يك دلیل منطقي آورده ميشد .نتايج مرتبط در برگه کارها ثبت
گرديد.

تضمین شود که کنترل گردد؟
(بهعنوان مثال :امتیاز خطر  8و باالتر)

خیر

بلی

 -2آیا این تنها نقطه ضعف فرآیند است؟
مثالً شکست آن باعث شکست فرآیند میشود (حیاتی است)
خیر

بلی

 -3آیا یک اقدام کنترلی مؤثر برای این خطر مشخص
شده است؟
بلی

خیر

 -4آیا خطر آنقدر واضح و آشکار هست که یک اقدام
کنترلی تضمینی برای آن نباشد.
(قابلیت تشخیص)
بلی

خیر

پیگیری یا رفتن به مرحله شماره 5
HFMEA

نمودار :درخت تصمیمگیری
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 -1آیا این خطر شامل یک احتمال کافی بروز و شدت کافی میباشد تا

ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشیاي تیز به روش "تحلیل حاالت و اثرات خطا در ...

رسول ياراحمدي و همكاران

ت) همه داليل حاالت شكست ،براي هر حالت شكست لیست

ث) مشخص کردن اينكه آيا مديريت کل با اقدامات توصیهشده

شد و در برگه کار  HFMEAثبت گرديد.

موافق است يا خیر؟ به دلیل فوق ،اقدامي در ارتباط با آن صورت

مرحله  :5اعمال و اقدامات حاصله:

نگرفت.

الف) علل حاالت شكستي که بايد "حذف"" ،کاهش" و يا
برگه  HFMEAثبت شد.

از بین علل بالقوه ايجاد جراحات ناشي از اشیاي تیز و امتیاز

ب) يك شرح اقدام براي هر حالت شكست که حذف يا کنترل

ريسك مرتبط؛  %22امتیاز  1و 2؛  %18امتیاز  1،0و 6؛  %31امتیاز 2

خواهد شد ،شناسايي گرديد.

و  12گرفتند (جدول شماره  .)0تنها اقدام موجود براي پیشگیري

پ) اقدامات حاصله که براي آنالیز و آزمون فرآيند با طراحي

از ايجاد جراحات ناشي از اشیاي تیز ،گذاشتن جعبههاي ايمني در

مجدد استفاده خواهد شد ،شناسايي شد.

بخشها و ارائه دستكشهاي التكس به کارکنان بود (جدول

ت) در اين مرحله بايد يك فرد مسئول منفرد براي تكمیل

شماره  .)3در جدول شماره ،6نمونه برگه کار ،مرتبط با علل بالقوه

اقدامات کنترلي شناسايي شود که بهعلت دامنه عمل مطالعه اين

حالت شكست جراحات ناشي از اشیاي تیز براي مرحله تزريق

اقدام انجام نشد.

دارو يا ماده (از فرآيند کلي تزريق داخل عضالني) نشان داده شده
است.
جدول شماره  :4علل بالقوه ایجاد جراحات ناشی از اشیای تیز و امتیاز ریسک مرتبط
امتیاز  0و 2

امتیاز  4 ،9و 6

امتیاز  3و 02

در رفتن سوزن از داخل آمپول ،برخورد سرنگ با افراد ديگر،

عدم استفاده از سیني رسیور ،فروکردن سوزن آنژيوکت در

مهارت ناکافي فرد تزريقکننده ،کشیدن دست بیمار ،عدم

شكستن سوزن ،تكان خوردن بیمار در زمان تزريق و تست،

تخت ،نور نامناسب محیط ،گرفتن تیغ از تكنسین در زمان

مهارت کافي (زاويه نامناسب ،گرفتن سوزن از ته) ،عدم

درپوشگذاري ،زمین خوردن در هنگام حمل سرنگ يا زمان

عمل جراحي ،دررفتن تیغ بهعلت نامناسب بودن دسته

استفاده از پنس در زمان بخیهزدن ،بار کاري باال ،عجله کردن
درحین بخیه زدن ،وجود اشیاي تیز در کفها و تختها،

دفع ،بیرونماندن اشیاي تیز از جعبه ايمني

کارکردن بدون دستكش مناسب ،ابزارهاي ناايمن مثل
سرنگ ،تیغ بیستوري
( %22از کل موارد مورد بررسي با در نظر گرفتن

( %18از کل موارد مورد بررسي با در نظر گرفتن

( %31از کل موارد مورد بررسي با در نظر گرفتن

تمامي فرآيندها)

تمامي فرآيندها)

تمامي فرآيندها)

جدول شماره  :5اقدام یا تصمیم پیشنهادی برای علل بالقوه ایجاد جراحات ناشی از اشیای تیز به همراه نتایج حاصل از مداخله
اقدام یا تصمیم پیشنهادی
حذف

علل بالقوه

پیامد حاصل از مداخله

عدم استفاده از سیني رسیور ،تكان خوردن در زمان تست کردن ،درپوشگذاري،

گذاشتن کارگاه آموزشي و ارائه ساير انواع ،تدوين دستورالعمل

فروکردن سوزن آنژيوکت در تخت
کاهش یا کنترل

زمین خوردن در هنگام حمل سرنگ ،مهارت ناکافي فرد تزريقکننده ،تكان خوردن

تهیه کفشهاي ضداصطكاک ،تأمین نورکافي ،تعويض و تخلیه

بیمار در زمان تزريق ،بارکاري زياد ،نور نامناسب محیط ،زمین خوردن در هنگام

جعبههاي ايمني و انجام نظافت با دفعات بیشتر ،گذاشتن کارگاه

حمل يا دفع ،بیرون ماندن اشیاي تیز از جعبه ايمني ،عدم استفاده از پنس در زمان

آموزشي ،تدوين دستورالعمل ،به کارگیري کارکنان بیشتر براي

بخیهزدن ،گرفتن تیغ از تكنسین در زمان عمل جراحي ،دررفتن تیغ بهعلت نامناسب

کاهش بارکاري ،تهیه سرنگهاي ايمني ،تحمیل هزينههاي مرتبط با

بودن دسته ،مهارت ناکافي و تجربه کم ،کارکردن بدون دستكش مناسب ،وجود

خريد موارد شامل هزينه مذکور

اشیاي تیز در کفها و تختها
پذیرش

در رفتن سوزن از داخل آمپول ،برخورد سرنگ با افراد ديگر ،شكستن سوزن ،کشیدن

-

دست بیمار ،عدم مهارت کافي (زاويه نامناسب ،گرفتن سوزن از ته) در بخیه زدن،
عجله کردن درحین بخیه زدن،
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"پذيرفته" ميشد ،در اين مرحله تعیین گرديد .اين تصمیم نیز در

یافتهها

ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشیاي تیز به روش "تحلیل حاالت و اثرات خطا در ...

رسول ياراحمدي و همكاران

جدول شماره  : 6نمونه برگه کار ،مرتبط با علل بالقوه حالت شکست جراحات ناشی از اشیای تیز شدن برای مرحله تزریق دارو یا ماده (از فرآیند کلی تزریق داخل عضالنی)
مرحله  :5شناسایی اقدامات و پیامدها

مرحله  :4آنالیز خطر
امتیازدهی

شدّت

احتمال

امتیاز خطر

نقطه ضعف منفرد

(حذف،

اقدامات یا دلیل منطقی

کنترل،

برای توقف

نتایچ حاصله

فرد مسئول

توافق مدیریت

پذیرش)

فرورفتن سوزن در اعضای بدن

ب0-
ب3-

ب1-

شديد

گاهي اوقات

شديد

گاهي اوقات

شديد

مداوم

ب2-
ب1-

کنترل

بعید

شديد

12
2

خیر

گاهي اوقات

2

خیر
خیر

بله

بله

شديد

2

خیر

بله

خیر

بله

خیر

خیر

حذف

خیر

نور کم محیط

تکان خوردن در
زمان تست کردن

بله

بارکاری زیاد

در زمان تزریق

خیر

درپوش گذاری

تکان خوردن بیمار

اعالم به بیمار در زمان تزريق،
کنترل

حذف

تهیه سرنگهاي با جنبههاي

آموزش

ايمني

الزاميکردن حذف انجام تست

برگزاري جلسات آموزشي و

براي تزريق عضالني

تهیه دستورالعمل

آموزش و منع درپوشگذاري
سرنگ بعد از استفاده تا حد

تهیه دستورالعمل و آموزش

امكان

1

خیر

کنترل

افزايش تعداد کارکنان ،آموزش

تحمیل هزينههاي مرتبط با

اصول سازماندهي کاري

استخدام افراد جديد ،آموزش

اصالح وضعیت نور در موارد
مرتبط

بهبود شرايط روشنايي ،کاهش
خطاي انساني ،هزينههاي
مرتبط

توضیح :فلش :رفتن به مرحله بعد

بحث

بود ،اما اقدامات کنترلي که قسمت عمده توصیهها را تشكیل

طبق نتايج اين مطالعه ،علل بالقوهاي که قسمت عمدهاي از علل

ميداد ،مواردي بودند که با توجه بهنظر اعضاي تیم و شرايط

بالقوه آسیب نیدل استیك ( %31طبق جدول شماره  )2ميباشد

موجود ،اقدام کنترلي در مورد آنها اثربخش بود و معموالً هزينه

شامل مواردي است که عدد ريسك آنها از  8بیشتر بوده و در

زيادي را در پي نداشت و شامل مواردي همچون تدوين

نتیجه بايستي اقدامات الزم توصیهشده در مورد آنها هرچه سريعتر

دستورالعمل ،آموزش در زمینههاي مختلف مشكالت مانند

صورت گیرد .اين اقدامات شامل حذف ،کنترل و پذيرش

آموزش نحوه تزريقات ايمن بود که هريك از اين اعمال بايستي

ميباشند (جدول شماره  .)1از آنجا که براي بسیاري از موارد

بهصورت نظاممند آموزش داده شوند .همچنین بايد با جذب

عمل "حذف" تا حدي مشكل و پرهزينه است ،در نتیجه براي

نیروي پرسنلي بیشتر ،از فشارکاري بیش از حد جلوگیري کرده

قسمت عمده خطرات بالقوه ،توصیه کنترلي تجويز ميشود .در

که خود منشأ خستگي ،عجله و در نهايت ايجاد نیدل استیك

مطالعه حاضر موارديکه اقدام توصیهشده "پذيرش" در موردشان

ميباشد .در اختیار گذاشتن دستكشهاي ضخیم ،تهیه ابزارهايي

ثبت گرديد ،معموالً مواجهه کمهزينه يا تـا حـدي اجتنـابناپذيـر

با جنبههاي ايمني مثل سرنگهاي ايمني هرچند که مستلزم هـزينه
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اقدامات کنترلي موجود

مشخّص کنید.

قابلیت تشخیص

علل بالقوه حاالت شکست را

نوع اقدام
اقدام و پیگیري؟

حالت شکست :ابتدا قبل از تعیین
علل بالقوه

آنالیز درخت خطا

ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشیاي تیز به روش "تحلیل حاالت و اثرات خطا در ...

رسول ياراحمدي و همكاران

باشد .در کل ،تصمیمگیري در مورد اينكه چه اقدامي بايد نسبت

پرستاري و انتقال بیمار ،به عبارت ديگر حدوداً  %17بهعنوان

به هريك از اين ريسكها صورت گیرد ،بستگي به مديريت

خطاي بحراني يا خطا با ريسك باال (عدد ريسك باالي  )8هستند،

بیمارستان دارد تا با درنظرگرفتن ساير شرايط فني ،اقتصادي،

درحاليکه در مطالعه حاضر اين مقدار  %31بود (.)18

فرهنگي و ...اين ريسك را حذف يا کنترل کرده و در غیر اين

در يك مطالعه ديگر ،نتايج نشان داد متدولوژي  FMEAبراي

صورت بپذيرد .همچنین براي پیادهسازي اين اعمال با توجه به

شناسايي و اولويتبندي نقاط قابلبهبود فرآيند ترياژ جاري در

کارکنان نسبتاً زياد بیمارستان ،نیاز به ايجاد يك سیستم ايمني و

بخش پرمشغله و پیچیدهاي نظیر بخش اورژانس(بدون در نظر

بهداشت ميباشد تا اين مشكل و ساير ريسكهاي مرتبط با

گرفتن قابلیت دسترسي به دادههاي کمّي) و نیز پیشبیني اقدامهاي

سالمت کارکنان ،بهصورت تخصصي برطرف گردد.

مؤثر براي کاهش ريسك ،از کارآيي و اثربخشي بااليي برخوردار

در اين مطالعه ،مواجهه با نیدل استیك طي بررسي جداگانه و از

است ( .)12در بررسي ساير فرآيندهاي مرتبط با خدمات

طريق پرسشنامه مورد بررسي قرار گرفت تا مديريت از وضعیت

بهداشتي ،مطالعهاي بهمنظور بررسي اينكه آيا روش

فعلي مواجهه نیز آگاه شود .همچنین بروشورهاي آموزشي مرتبط

يك روش پیشگیرانه در ارزيابي فرآيندهاي خدمات بهداشتي نظیر

با بیماري نیدل استیك به تعداد باال منتشر و در اختیار کارکنان

نسخهنويسي و پذيرش براي انجام شیميدرماني در بخش

قرار داده شد .در ارتباط با مزايا و معايب اين روش بايد گفت

تومورشناسي کودکان است يا خیر ،توسط  Tilburgو همكاران

هرچند اين روش براي آنالیز خطرات مرتبط با فرآيندهاي خدمات

(سال  )2116انجام شد .در اين مطالعه فرآيندها به سه قسمت عمده

بهداشتي بسیار مؤثر است ،ولي متأسفانه نیاز به وقت زيادي دارد و

شامل نسخهنويسي ،فرآيندهاي داروخانه و پذيرش تقسیم شدند.

تشكیل تیم بهعلت مشغله کارکنان مشكل است .همچنین به خاطر

 10حالت خطا از  61خطاي شناساييشده در زمره خطا با عدد

پیگیريهاي فراوان ،در نهايت چنین جلساتي تشكیل ميشود ،ولي

ريسك باال قرار گرفت .در نهايت ،اين مطالعه نشان داد استفاده از

زمان و تعداد آنها تا اندازهاي براي بررسي کامل موضوع کفايت

روش  HFMEAبا يك تیم متشكل از چندين رشته مختلف ،در

نميکند .با وجود اين ،نتايج مطالعه حاضر از طرف مديريت

شناسايي حاالت شكست مفید ميباشد (.)21

HFMEA

بیمارستان ،مفید ارزيابي شد .هدايت جلسات نیز نیاز به داشتن
مهارتهاي رهبري و توانايي پیادهسازي تكنیكهاي مرتبط داشت

نتیجهگیری

تا حداکثر بازده را داشته باشد .نتايج برخي از مطالعات

با توجه به مطالعات اندکي که در اين زمینه در ايران صورت

صورتگرفته نیز نشان از اثربخشي اين روش در صورت اجراي

گرفته است ،پیشنهاد ميشود بهمنظور بررسي و شناخت حاالت

درست آن دارد؛ هرچند اين روش آنالیز تا حدي جديد بوده و

خطاهاي مختلف در فرآيندهاي موجود در حوزه خدمات

نیاز به مطالعات بیشتر در مورد اثربخشي آن احساس ميشود.

بهداشتي درماني و ارائه راهكارهاي کنترلي مناسب ،مطالعات

 Habrakenو همكاران (سال  )2112با هدف آنالیز آيندهنگر

بیشتري طراحي و انجام پذيرد .همچنین اين مطالعات ميتواند

فرآيندهاي خدمات بهداشتي آلمان با کمك روش ،HFMEA

بهعنوان قسمتي از برنامه ايمني بیمار در اين بخش مدنظر قرار

تعداد  11آنالیز از فرآيندهاي گوناگون خدمات بهداشتي را

گیرد.

بهصورت موفقیتآمیزي استنتاج کردند و در نهايت توصیههاي
الزم ارائه گرديد .با اين حال در اين مطالعه نیز همانند پژوهش

تشکر و قدردانی

حاضر اين روش تاحدي وقتگیر گزارش شد ( .)17يكي از

نويسندگان اين مقاله از تمامي کارکنان زحتمكش بیمارستان

مطالعـاتـي کـه در ايـن زمینه در ايران صـورت گـرفته اسـت نشـان

فیروزگر و مديريت محترم آن تشكر و قدرداني به عمل ميآورند.
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است ،اما ميتواند تأثیر بهسزايي در کاهش میزان آسیبها داشته

ميدهد  0خطا از  21خطاي شناختهشده در سه فرآيند ترياژ،

رسول ياراحمدي و همكاران

... ارزيابي خطر ناشي از مواجهه با جراحات ناشي از اشیاي تیز به روش "تحلیل حاالت و اثرات خطا در
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